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E n France, en ce qui concerne la regulation du 

systeme de soins, il semble bien que I'emphase soit en train d'etre mise sur 
I'amelioration de la qualite et sur son precurseur indispensable, revaluation. 

La loi relative a I'Assurance maladie publiee au JO du 17 aout 2004 et 
notamment son article 14 sont tres clairs sur ce point. 

Pourtant - en dehors des cercles necessairement restreints des dirigeants 
professionnels - cette evolution forte ne semble pas s'accompagner d'un grand 
retentissement. Quelquefois meme, on peut observer des reactions d'incredulite ou un 
sentiment d'indifference. 

Cela tient sans doute a des raisons de plusieurs ordres. 

Tout d'abord, nombre de medecins considered deja qu'ils font de leur mieux et que 
les procedures devaluation auxquelles ils semblent promis risquent surtout d'alourdir un 
exercice quotidien qui leur paraTt desormais marque par une avalanche croissante de 
contraintes. 1 

Ensuite, la qualite et son corollaire, revaluation, continuent de constituer pour la 
majorite des medecins un ensemble assez flou, auquel leur formation initiale ne les a pas 
prepares. 

De surcroTt, les benefices eventuels qu'ils pourraient tirer d'une generalisation de 
revaluation apparaissent incertains. Surtout, les consequences, qui pourraient resulter 
dans I’exercice medical quotidien de la demonstration eventuelle d’un gain supplemental 
(ou d'un deficit) de qualite des soins, ne sont pas encore a ce stade suffisamment 
precisees. 

Enfin, la qualite est une notion pergue comme issue du monde de I'entreprise ou du 
management et, pour certains, il n'est pas acquis que cette notion soit applicable a la 
problematique de la sante et au domaine medical. 

Ainsi, pour cet ensemble de raisons, les medecins se tiennent encore a distance du 
couple vertueux « evaluation-amelioration de la qualite ». 

Mais cette situation n'est pas propre aux medecins frangais. 
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En realite, 

de nombreuses 

incertitudes 

dissuadent 

encore 

les medecins 

de s'engager 

dans 

revaluation 


Dans son numero de la premiere semaine de septembre - traditionnellement consacre aux 
questions de formation medicale et d'organisation du systeme de soins - le JAMA ( Journal of the 
American Medical Association) vient de livrer une analyse approfondie 2 de la part prise par les 
medecins et leur organisation professionnelle dans le mouvement d’amelioration de la qualite lance 
en Amerique du Nord. 

Les auteurs de cette analyse sont des membres actifs et influents de I'ABIM ( American Board of 
Internal Medicine ) qui regroupe aux Etats-Unis un grand nombre de medecins internistes (lesquels 
sont beaucoup plus nombreux que les internistes frangais puisqu'ils assurent plus du quart des 
consultations 3 de « soins primaires »). 

Ils font le constat que les medecins americains sont plutot en retrait au sein du mouvement 
d’amelioration de la qualite des soins. Ce retrait s’explique selon eux pour deux motifs principaux. 

Le premier motif concerne revolution recente de la politique de qualite des soins aux Etats-Unis. 

Elle a ete avant tout marquee par la publication en 1999 d’un rapport 4 elabore par I’ Institute of 
Medicine et intitule « To Err Is Human ». L’un des points soulignes par ce rapport etait I'importance 
d’une iatrogenie a I’origine d’une letalite consequente (et potentiellement evitable) dans les 
hopitaux americains. 

En consequence, des actions concertees avaient ete engagees; elles etaient fondees sur 
I’identification des 6 composantes suivantes, dont I’ensemble constituait la qualite des soins: la 
securite, I’efficacite, I’eff icience, la juste adaptation (opportunity), I'equite, et bien entendu 
I’importance centrale accordee au patient. Mais dans la realite, la plupart des actions correctrices 
ont ete ciblees sur la securite des soins, et les modifications engagees ont surtout concerne les 
systemes et les organisations, et non les medecins eux-memes qui sont done restes au second plan. 

Le second motif concerne les difficultes signalees par les experts de I’ABIM pour evaluer et 
garantir les competences des medecins americains. 

Cet aspect renvoie a la politique de recertification qui avait ete institute avec le premier Board 
d’ophtalmologie des 1917 1 

Depuis lors, I’ABIM a constamment tente d’ameliorer la validite et la fiabilite de ses procedures 
conduisant a la recertification, sans pour autant parvenir a un resultat satisfaisant. 5 

Ainsi, la mesure de la qualite des prestations de chaque praticien pris individuellement reste 
consideree comme un defi, en depit des procedures de plus en plus lourdes et complexes. 
Aujourd’hui ces procedures associent la demonstration d’activites de formation continue et 
d’(auto-)evaluation, la verification de la capacite cognitive de resolution de problemes cliniques et 
I’analyse de la performance en pratique clinique, incluant I'avis d’autres professionnels et des patients. 

Neanmoins les resultats obtenus ne sont pas assez fiables pour que la qualite des medecins 
americains puisse etre, dans I’absolu, garantie. 

A noter que e’est une approche un peu differente qui est mise en oeuvre dans notre pays, 
puisqu'il est davantage question d’inviter les medecins a integrer un cycle « vertueux » 
d’evaluation-amelioration des pratiques conduisant a un accroissement continu de la qualite, plutot 
que de garantir, a un temps donne, un certain niveau de competence. 
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